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Resumen
La reforma de la educación médica es un proceso activo en
todo el mundo. Este documento enfoca la situación de España,
en analogía con otros países referentes. Se analiza la estructura
y el funcionamiento de las sucesivas etapas de la formación,
como son la enseñanza de grado, la formación especializa-
da y el desarrollo profesional continuado. Son tema de aná-
lisis el proceso de Bolonia, el «numerus clausus», los nue-
vos y tradicionales planes de estudios, el programa MIR, la
formación continuada, la «carrera profesional» y las áreas de
capacitación específica. 
Palabras clave: Educación médica. Numerus clausus. Pro-
grama MIR.
Abstract
The reform of medical education is an active process world-
wide. This document focuses on the situation in Spain in ana-
logy with other reference countries. We analyze the structu-
re and functioning of the sequential stages of medical
education and training: undergraduate education, specialty trai-
ning and continuing professional development. We also
analyze the Bologna process, the numerus clausus, traditio-
nal and new academic programs, residency programs for me-
dical specialization, continuing medical education, professio-
nal advancement and specific licensing areas.
Key words: Medical education. Numerus clausus. Residency
for medical specializatim.
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La formación médica en España, en especial la de
grado, se basa en un modelo tradicional, cuya pro-
gramación y sistema de evaluación no asegura la ad-
quisición de las competencias que ha de desarrollar
el nuevo médico del siglo XXI.
• Qué sabemos/qué podemos hacer
– El establecimiento de unos estándares globales para
la formación médica, la introducción de nuevos ob-
jetivos, como afianzar la vertiente humana y pro-
fesional, y metodologías docentes, como el apren-
dizaje basado en problemas y el e-learning, podrían
agilizar la consecución del perfil deseado. 
– La reestructuración de la formación especializada
en relación con su acceso y la idea de troncalidad
de las especialidades médicas, las medidas de di-
namización laboral, como la creación de áreas de
capacitación específica y la carrera profesional, y
una concienzuda vertebración del desarrollo pro-
fesional continuo, mediante una adecuada forma-
ción continuada son, asimismo, capitales. 
• Qué debemos evitar
La falta de consenso, ya que el producto resultante
del entendimiento entre la iniciativa gubernamental,
la de instituciones profesionales, universitarias y cien-
tíficas, la de la industria, así como la del alumnado




a educación es un código que se traduce en el
futuro funcionamiento de las sociedades. El con-
tinuo proceso de globalización ha inducido la con-
veniencia de una reforma educativa que adapte
a los ciudadanos del mundo a sus nuevas necesida-
des. La «Europa del Conocimiento» simboliza esta re-
ciente realidad. 
La formación médica en España afronta simultá-
neamente dos procesos, la convergencia con el Espa-
cio Europeo de Educación Superior (EEES), a la vez
que su necesaria reformulación esencial: se busca al
médico del siglo XXI.
La reformulación de la formación médica es un mo-
vimiento a escala mundial que comienza en las últimas
décadas, y tiene por objetivo adaptarse a las nuevas
circunstancias en las que se desarrolla la profesión. La
declaración de Edimburgo de 1988 constituye un ger-
men esencial de este proceso, que se enmarca den-
tro de las pautas internacionales desarrolladas por la
Federación Mundial de Educación Médica1 y el Instituto
de Educación Médica Internacional2, sobre la acredi-
tación de los centros para la formación médica, y los
requerimientos mínimos esenciales para los nuevos mé-
dicos, respectivamente; en España, la declaración de
Granada de 2001 simboliza el compromiso con este pro-
yecto global3.
El proceso de convergencia europea4 delega su éxito
en la compleja coordinación de voluntades políticas 
(el proceso de Bolonia), del mundo universitario (pro-
yecto Tuning, Asociación de la Universidad Europea,
Unión de Estudiantes Europeos, Asociación Europea
de Instituciones de Educación Superior, etc.), así
como de sociedades científicas (Sociedad Española de
Educación Médica [SEDEM]) y profesionales (Organi-
zación Médica Colegial [OMC]). Los pilares funda-
mentales del EEES consisten en fomentar la compe-
tencia profesional, clarificar el mapa de titulaciones a
través de un sistema común de ciclos y créditos (Sis-
tema Europeo de Transferencia de Créditos [ECTS]),
y facilitar la libre circulación laboral y académica. Un
aspecto problemático que espera resolverse es la di-
visión de las titulaciones universitarias en dos ciclos su-
cesivos de grado y posgrado, que en el caso de medi-
cina se considera que entorpece, aparentemente, el
proceso formativo5. Se espera que estos planes estén
en marcha hacia el año 2010. En ese sentido, el pro-
grama ERASMUS constituye un precursor y un adelanto
en la integración de los futuros profesionales europe-
os. En España, han participado más de 150.000 estu-
diantes entre 1995 y 2005, y en las ciencias médicas
un promedio de más de 1.000 estudiantes al año6. 
Algunas iniciativas, como la creación del Libro Blan-
co7 por parte de la Conferencia Nacional de Decanos,
a instancias de la Agencia Nacional de Evaluación de
la Calidad y Acreditación (ANECA), pretenden guiar esta
transformación compleja. La Ley de Ordenación de las
Profesiones Sanitarias8 ha introducido, asimismo, as-
pectos administrativos que interaccionan con ambas
vertientes de la reforma. Hay otros documentos que
realizan su aportación a la organización de la forma-
ción médica, como «Tomorrow’s doctors», CanMEDS
project, etc.
La formación médica es un proceso continuo, diná-
mico e interactivo, que se articula en la enseñanza de
grado y la posterior formación especializada, y capaci-
ta al alumno de medicina para convertirse en un mé-
dico que ejerza su desarrollo profesional continuado.
Formación de grado
El acceso a la titulación de medicina consiste en una
estricta relación entre la oferta, entendida como el nú-
mero prefijado de plazas disponibles en cada facultad
(«numerus clausus»), y la demanda, representada por
los alumnos y sus calificaciones globales. Entre 1993
y 2003 la oferta de plazas se ha mantenido constan-
te, mientras que la nota media de corte, es decir, la del
último alumno admitido en cada facultad, homogénea
entre los distintos centros, mostró un aumento progre-
sivo, de 6,94 a 7,639. 
Los requisitos de acceso en otros países incluyen
además un examen que evalúa aspectos psicotécnicos,
como el MCAT en Estados Unidos, y una entrevista para
valorar el perfil del alumno. 
Uno de los principales problemas relacionados con
el acceso a la titulación de medicina es la falta de pla-
nificación en la tarea de coordinar los diferentes esta-
dios de la formación, ya que no se adapta el «nume-
rus clausus» al número de médicos necesarios a medio
plazo. El resultado es un sistema saturado, como ocu-
rre en el Reino Unido10-12, o el estado actual de déficit
de médicos en España, que por otra parte permite la
entrada al sistema a profesionales con una formación
que, en muchos casos, no es objetivamente homolo-
gable13. Otro punto conflictivo lo constituye el encare-
cimiento de estos estudios en países como Estados Uni-
dos o el Reino Unido, que ocasionan una desigualdad
en las posibilidades de los estudiantes, dependiente de
su clase social o grupo étnico14.
La formación de grado en medicina se imparte en
España en 28 universidades, dos de las cuales son pri-
vadas. Cabe indicar que en junio de 2006, el Instituto
de Educación Médica Internacional tenía registradas
1.849 facultades de medicina en todo el mundo. El plan
de estudios de la licenciatura de medicina se distribu-
ye en 6 cursos. El modelo curricular se basa en un sis-
tema de créditos de presencia física en horas lectivas.
El grado de troncalidad entre las distintas facultades es
elevado (80-90%), circunstancia también objetivada en
otros países europeos15. Sin embargo, hay disparidad
en el número total de créditos, con un rango que osci-
la entre 500 y 540. En España, las disciplinas básicas
ocupan los primeros años, mientras que los últimos cur-
sos se dedican, fundamentalmente, al estudio de la pa-
tología médica y quirúrgica relativas a las distintas es-
pecialidades. El modelo lectivo y de evaluación es
tradicional: predomina el aprendizaje pasivo a través de
clases magistrales y los exámenes están enfocados a
evaluar la adquisición de conocimientos concretos en
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cada asignatura. Las actividades prácticas se realizan
en laboratorios y servicios hospitalarios de forma pa-
ralela al estudio de la correspondiente asignatura. Este
modelo es muy similar al de otros países, como Italia,
Francia, Alemania o Irlanda7. En el Reino Unido se es-
tablece un período para investigación y rotación en el
extranjero. En otros países, como China o India, co-
habitan con progresiva fusión la enseñanza de la me-
dicina tradicional y la «medicina moderna»16,17.
Merece la pena indicar que en España no hay un
examen común a nivel nacional, de carácter global du-
rante la licenciatura, ni como requisito previo para ob-
tener la titulación de medicina; entre las potenciales uti-
lidades de éste se encontraría la evaluación de las
competencias del protomédico5, como sucede en Es-
tados Unidos (USMLE) y Alemania. 
El espíritu de cambio en la formación médica es con-
sistente con la ciencia médica que desemboca en el
mundo globalizado a través de hitos como el proyecto
genoma, o la emergencia de enfermedades transmisi-
bles que emplean su engranaje global. Formar un mé-
dico consiste en articular esa nebulosa, untarla sobre
la realidad diaria que sugiere la inminencia de un nuevo
médico, un producto del siglo XXI. La consecución de
este objetivo conlleva aunar modificaciones en los con-
tenidos y en la metodología, tomar conciencia de que
la importancia reside en el aprendizaje del alumno, en
asegurar la adquisición de sus competencias necesa-
rias, de forma ponderada y estratificada, diferencian-
do lo que el estudiante debe saber, debe poder hacer,
o simplemente conocer. 
Los 7 dominios nucleares que capitalizan el cam-
bio en los contenidos hacia los que debe enfocarse la
creación de los planes de estudio han sido propuestos
por el Instituto de Educación Médica Internacional, e
incumben a los siguientes aspectos:




– Habilidades relacionales o comunicativas.
– Salud poblacional y sistemas sanitarios.
– Gestión de la información.
– Pensamiento crítico e investigación.
Se pretende entonces que centros acreditados in-
ternacionalmente por la Federación Mundial de Edu-
cación Médica posean un plan de estudios diseñado
para que el estudiante de medicina logre adquirir las
competencias establecidas en cada dominio.
Esta adaptación curricular, consecuentemente, im-
plica introducir nuevas disciplinas, como ética, econo-
mía de la salud, política sanitaria y gestión; nuevos en-
foques sobre la atención primaria, el manejo de la
cronicidad, la metodología de la investigación; hay que
insistir en los valores correspondientes a la vertiente
humana y profesional del ser médico, que deberían im-
pregnar el sentido de la formación en gran medida18. 
La estrategia docente debe enriquecerse con los
nuevos métodos de enseñanza que huyen de la trans-
misión pasiva e irreal de información concreta, y po-
tencian el aprendizaje contextual, la búsqueda y el 
manejo de la información, el pensamiento crítico y abs-
tracto, la técnica y el hábito de la autoformación. Uno
de los más reconocidos es el aprendizaje basado en
la resolución de problemas19-21, que consiste en el plan-
teamiento de situaciones clínicas concretas para las
que se busca un manejo práctico, similar al que se re-
alizaría en un acto médico real, abordando la infor-
mación teórica relevante a partir de cada una de las
posibilidades que se desarrollan como solución. Valga
como ejemplo algún caso extraído del programa de es-
tudios de la facultad de Liverpool: «adolescente que
resuella» o «paciente con sensación abrupta de can-
sancio». Ambos son cuadros clínicos con un claro sín-
toma guía que llevan al paciente a consultar al médi-
co, y que pueden tener origen en un espectro que oscila
entre lo psíquico y lo orgánico, entre la urgencia vital
y lo banal, y donde un correcto abordaje es clave para
diagnosticar y resolver de forma apropiada la situación,
en oposición al conocimiento exhaustivo de cada pa-
tología implicada, sin el «saber hacer» ante dicho pro-
blema clínico. Asimismo debe aprovecharse el efecto
sinérgico de las nuevas tecnologías para el aprendi-
zaje22 que abren muchas posibilidades, como el uso
de simuladores que acorten la curva de aprendizaje,
conservando en mayor medida la integridad potencial
del paciente, bases de datos universales, programas
de educación a distancia, etc.
Otras posibilidades de innovación radican en la in-
tegración de disciplinas por órganos y sistemas, y de
la enseñanza clínica con la básica, consiguiendo una
mayor proximidad con el trabajo cotidiano. Un gran nú-
mero de sistemas educativos y algunas universidades,
como las de McMaster, Dundee, Maastrich o Man-
chester, ya los han implantado. En España, sólo la Uni-
versidad de Castilla-La Mancha ha apostado por un mo-
delo similar. 
Los estudios que comparan las estrategias tradi-
cionales con las nuevas aportan hallazgos contradic-
torios23. Algunos refieren que con los métodos más in-
novadores los alumnos consiguen una mayor capacidad
de adaptación a la nueva información, un aumento de
confianza y mejores habilidades para el trabajo en equi-
po, además de obtener mejores notas en determina-
dos tipos de exámenes, como la evaluación clínica ob-
jetiva y estructurada. 
Los métodos de evaluación en la formación de grado
constituyen otro importante capítulo. Deben adecuar-
se a la estrategia docente empleada, y válidos en re-
lación con las variables que se desea medir: compe-
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tencia clínica, perfil de comportamiento y motivación
del alumno, etc.24-28. Pese a que hay multitud de ellos
(examen oral, escrito de pregunta larga y corta, etc.),
el Instituto de Educación Médica Internacional indica
que son tres los que reúnen las mejores condiciones
de validez, reproducibilidad, utilidad y coste: examen
de respuesta múltiple, evaluación clínica objetiva y es-
tructurada e informe de un observador sobre una de-
terminada actividad.
Por último, es preciso hacer referencia a la necesi-
dad de una mayor inversión y dotación de recursos para
que la implantación de estas reformas pueda llevarse
a cabo de forma adecuada. Actualmente los países de
la Unión Europea (UE) dedican de media un 5% de su
PIB a educación. Una de las principales diferencias entre
la UE y Estados Unidos es la inversión privada en cen-
tros educativos, que es del 0,66% del PIB en la UE, del
1,2% en Japón y del 1,6% en Estados Unidos29.
Este nuevo modelo formativo puede frenar el brain
drain, equilibrando las fuerzas del push and pull30, tanto
en los países de la OCDE como en los países en vías
de desarrollo, como Laos31. Asimismo, se debería re-
flexionar sobre los problemas detectados en estudian-
tes de medicina, con tasas de depresión, ansiedad y
burn out que llegan a alcazar el 55%32. 
Formación especializada
En España, el Ministerio de Educación, Cultura y De-
porte es el organismo que expide tanto el título de li-
cenciado en medicina como el de especialista en me-
dicina. El ejercicio profesional requiere, además, en
función de la comunidad autónoma, la incorporación al
colegio de médicos correspondiente. 
El acceso a la formación especializada exige la re-
alización de un examen único, de carácter nacional, que
consta de 250 preguntas de respuesta múltiple, cono-
cido como examen MIR; actualmente, es un requisito
indispensable para trabajar en el Sistema Nacional de
Salud. La puntuación obtenida en este examen junto
con el expediente académico habilitan a la elección de
plaza en función del puesto obtenido entre todos los
candidatos. 
La problemática que plantea este modelo actual es
la escasa validez que ofrece para la evaluación de las
competencias adquiridas, ya que el MIR es una he-
rramienta diseñada fundamentalmente para medir la
adquisición de conocimientos y datos concretos. Su
función es la mera clasificación de los candidatos, en
vez de seleccionar a los debidamente preparados. Es
un sistema que no valora el perfil personal del aspi-
rante, ni la voluntad del sistema sanitario en la asig-
nación de plazas. Su planteamiento genera una alta
tasa de médicos que repiten el examen, entre otros
factores porque no hay todavía un programa de equi-
valencias flexible en la residencia que amortigüe una
errónea decisión prematura, todo lo cual redunda en
la ineficiencia del sistema. La Ley de Ordenación de
las Profesiones Sanitarias tiene previsto ejercitar la re-
forma del acceso a la formación especializada, ha-
ciendo hincapié en la evaluación de las habilidades clí-
nicas prácticas y abriendo la posibilidad de estructurarla
según las troncalidades. 
El acceso a la formación especializada tiene diver-
sas peculiaridades en otros países. En Francia no se
incluyen los méritos académicos como parámetro. En
Italia deben realizarse de modo adicional exámenes para
la entrada en cada «escuela de especialización» en la
que el médico está interesado. Otros países, como Ale-
mania, no tienen implantado un examen nacional de las
características del MIR. El perfil personal, valorado me-
diante una entrevista, es un elemento que muchos sis-
temas tienen en cuenta. Con respecto a la asignación
de plazas, algunos países, como Japón33 y Estados Uni-
dos, emplean un proceso más complejo y flexible, que
consiste en un apareamiento entre las preferencias de
los candidatos y las de los hospitales receptores, de-
nominado National Resident Matching Programme.
En España, por tanto, la formación especializada se
lleva a cabo mediante el sistema MIR, basado en el
aprendizaje teórico y práctico, tutelado y a tiempo com-
pleto, de un médico residente en un centro acreditado
en el que, progresivamente, adquiere un mayor nivel
de competencia y responsabilidad en las áreas que a
cada especialidad atañen. Actualmente está regulado
por el Real Decreto 127/1984 (modificado por el RD
139/2003) junto a varias directivas europeas.
La estructura de la formación especializada es va-
riable en los distintos países. En España hay 48 es-
pecialidades médicas, mientras que en Estados Unidos,
por ejemplo, se certifica la acreditación a más de 130
especialidades y subespecialidades. Los programas for-
mativos tienen una duración de 4 o 5 años (Hidrología,
y Medicina Legal y Forense duran 2 y 3 años, respec-
tivamente) y se componen de estancias en distintas
áreas y servicios, variables en función del centro. La
heterogeneidad se hace patente, asimismo, en cuan-
to a la duración de una misma especialidad; por ejem-
plo, se requieren 2 años para Medicina Familiar y Co-
munitaria en Italia, 3 en Alemania y 4 en España13. En
Reino Unido o Estados Unidos, la especialización en
áreas como cardiología puede durar hasta 8 años, mien-
tras que en España requiere 5. 
Actualmente se está evaluando la conveniencia de
implantar un período troncal en los 2 años iniciales 
de especialización que agrupe a las especialidades que
compartan un núcleo formativo común (p. ej., las afi-
nes a la medicina interna o la cirugía general). Pare-
ce, en principio, una forma de optimizar y flexibilizar
el funcionamiento del sistema, que atenúe la excesi-
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va desintegración en la atención médica, a la vez que
facilita la transición entre especialidades ante un po-
sible cambio o adquisición de una nueva especialidad34.
Sin embargo, queda por definir la composición de las
mencionadas ramas troncales y otros aspectos de ín-
dole organizativa. Una estrategia similar en la esta-
blecida en el Reino Unido con el Foundation Pro-
gramme, consistente en 2 años troncales previos a la
especialización35.
Desarrollo profesional continuo
La etapa de actividad profesional del médico es larga
y compleja, en virtud de su significado y sus vínculos
científicos, gremiales y sociales, que de alguna forma
se superponen. De acuerdo a una necesidad intrínseca,
curricular, ética y deontológica, el profesional médico
ha de sumergirse en un proceso permanente de opti-
mización de su competencia, adquiriendo, consolidando
y mejorando sus habilidades, conocimiento y actitudes.
Dicho proceso se conoce como desarrollo profesional
continuo, y su consistencia efectora radica tanto en el
compromiso individual, como en el mapa de activida-
des que realiza para alcanzar dicho fin, conocidas como
«formación médica continuada»36. En la formación mé-
dica continuada convergen iniciativas de instituciones
científicas y gubernamentales; las de la industria tie-
nen un papel relevante, si bien el colectivo médico de-
bería ser el garante de su adecuada planificación, por
su doble vertiente de derecho y deber para el faculta-
tivo; así, el proceso de acreditación en la formación mé-
dica continuada supone actuar en consonancia con la
multitud de perfiles existentes en la profesión médica
y en las poblaciones atendidas, enfocando y estratifi-
cando los progresos en la capacitación, con lo que se
corre el riesgo potencial de, en algún momento, em-
pantanarse en el credencialismo. Hay dos sistemas de
acreditación en la formación médica continuada, las Co-
misiones Autonómicas y el de Sistema Español de Acre-
ditación de la Formación Médica Continuada. El ade-
cuado ensamblaje con la carrera profesional y los
procesos de relicencia y revalidación que se desarro-
llan más adelante, el reconocimiento europeo, la níti-
da tipificación de las actividades reconocidas, los in-
tereses comerciales, etc., son las principales áreas en
las que deberían continuar los avances establecidos
hasta el momento37.
De modo complementario a las estrategias para la
implementación de la competencia, su evaluación, al
igual que en otras etapas ya comentadas de la forma-
ción médica, es un aspecto de singular relevancia. Las
estrategias y las metodologías difieren un tanto con res-
pecto a las ya comentadas, y resultan más útiles otros
abordajes, como la elaboración de informes tras la ob-
servación directa o la revisión por pares, la retroali-
mentación del equipo de trabajo, etc. Todas las etapas
de la formación médica tienen como denominador
común la generación de un producto que redunde en
el mayor beneficio posible para la sociedad en gene-
ral. Esta idea entronca con la necesidad de la continua
revalidación del profesional médico como compromiso
y demostración de su capacidad para ejercer en po-
sesión de las competencias precisas en cada circuns-
tancia, dentro de un entorno que, a su vez, se encuentra
en continua transformación. Aunque en la actualidad,
en España, no se dispone de los denominados pro-
cesos de relicencia/recolegiación, como garantes ac-
tualizados de la potestad para continuar ejerciendo la
profesión, ni de recertificación, como autorización de-
mostrativa de poseer la preparación necesaria para 
seguir desempeñando una determinada especialidad,
tendrían que ponerse en funcionamiento, como ya men-
ciona la Ley de Ordenación de las Profesiones Sani-
tarias; valga como ejemplo la experiencia de Estados
Unidos38 o Francia39.
Por último, más cercanos al engranaje profesional
que a la formación médica estrictamente, merece la pena
comentar dos innovaciones, también recogidas en la 
Ley de Ordenación de las Profesiones Sanitarias, que
vienen a modificar el mapa laboral de forma sensi-
ble, y en cierto modo infiltran el escenario del desarro-
llo profesional continuado: las áreas de capacitación 
específica y la carrera profesional. Las primeras son 
otra vía de acceso a la titulación, propuestas con el 
ánimo de facilitar la transición horizontal entre espe-
cialidades, de procurar una atención más integral y 
eficiente del paciente, y aumentar la motivación del 
profesional sanitario con el acceso a nuevas competen-
cias. 
Si bien todavía queda por determinar cuál sería su
espectro de acceso, qué grado de credencialismo lle-
varían asociadas, su lugar en el proceso de convergencia
europea, etc.13. Por otro lado, la carrera profesional viene
a estratificar los perfiles profesionales en cuatro cate-
gorías en función de ciertas variables, como la anti-
güedad, la calidad de la práctica diaria, la dedicación
a actividades docentes y de investigación, etc.; su in-
troducción conlleva un incentivo meritocrático y eco-
nómico. Aunque las fronteras entre niveles son difusas
en ocasiones, heterogéneas entre autonomías, poco ex-
haustivas en el análisis de cada profesional y fácilmente
pervertibles.
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